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SAMMENDRAG 
 
Tallet på mennesker som dør i sitt eget hjem har vært fallende de siste tiårene. Samtidig er det 
i norsk helsevesen stort fokus på at personer med alvorlig sykdom skal få mulighet til å dø 
hjemme, noe som også forskning viser er ønskelig. For å oppnå dette kreves et godt rustet 
helsevesen. Gjennom mitt arbeid i hjemmesykepleien har jeg mange ganger vært en del av 
teamet rundt pasienten der det er planlagt for hjemmedød, og min erfaring tilsier det er flere 
faktorer som er viktige for at pasienten kan få en best mulig siste tid i hjemmet, noen ganger 
fungerer dette bedre enn andre. Med dette som utgangspunkt ønsker jeg å undersøke hvilke   
utfordringer, opplevelser og erfaringer sykepleieren sitter med i forhold til planlagt 
hjemmedød. Få deres egne ord på hvordan det er å stå i situasjonen. For å oppnå dette har jeg 
valgt en kvalitativ tilnærming til studien, hvor jeg vil utføre individuelle intervjuer av 
sykepleiere i hjemmesykepleien fra alle distrikt i kommunen. Som teoretisk forankring er 
valgt mestringsstrategi og Kari Martinsens tolkning av Løgstrup`s ord: «ingen handling kan 
gøres om». Hensikten med studien er å kunne bruke de innsamlede data som grunnlag for et 
foredrag. Der jeg vil invitere alle kommunens sykepleiere i hjemmesykepleien til en 
temakveld der formålet er å gi et kunnskapsløft, inspirasjon og refleksjon om tema. 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The number of people who die in their own homes has been declining in recent decades. At 
the same time the Norwegian healthcare has a major focus on people with serious illness, that 
they should be able to die at home, which also research shows is desirable. A well-equipped 
health care is required to achieve this. Through my work in home care, I have many times 
been a part of the team around the patient where it is scheduled for home death and my 
experience suggests there are several factors that are important for the patient to get the best 
possible last time at home, sometimes this works better than others. On this basis, I want to 
examine the challenges and experiences nurse sitting with regard to the planned home death. 
Get their own words on how it is to stand in the situation. To achieve this, I have chosen a 
qualitative approach to the study, which will be conducted by individual interviews of nurses 
in home care from all districts in the community. As theoretical perspective is chosen coping 
strategy and Kari Martinsen interpretation of Løgstrup`s words: "no action can be made”. The 
purpose of this study is to use the collected data as a basis for a lecture. Where I want to invite 
all municipal nurses in home care to a talk where the purpose is to give a boost knowledge, 
inspiration and reflection on this topic. 
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1.0 INNLEDNING 
 
I min hverdag i hjemmesykepleien møter jeg uhelbredelige syke pasienter som ønsker å 
avslutte livet hjemme. I årenes løp har jeg mange ganger stått ved pasientens seng der det er 
planlagt for hjemmedød. Min erfaring tilsier det er flere faktorer som er viktige for at 
pasienten kan få en best mulig siste tid i hjemmet, noen ganger fungerer dette bedre enn 
andre. Jeg ønsker å få tak i sykepleierens egne ord på hvilke utfordringer den står i, «hvor 
skoen trykker», hvilke opplevelser og erfaringer sykepleieren har i forhold til planlagt 
hjemmedød. Der hensikten er å bruke disse data som grunnlag til å gi flere sykepleiere et 
kunnskapsløft, inspirasjon og refleksjon om tema. 
1.1 Bakgrunn 
 
Dere var med på at han fikk føle seg trygg helt til siste stund, og at han hadde det så 
komfortabelt som mulig. Aller best var det også at han fikk være hjemme! 
Pårørende i takkebrev, februar 2012 
Å få lov til å dø hjemme kan være et sterkt ønske. Det kan oppleves naturlig og det mest 
riktige for mange (Granerud 2012, s.40). Når livet har fått sin begrensning i tid, blir sentrale 
spørsmål: Hva er viktig i tiden jeg har igjen? Hvor vil jeg være, hvor vil jeg dø? Døden er noe 
av det viktigste i livet, og noe av det mest forutsigbare, ved at vi alle vet vi skal dø. Likevel 
blir vi neppe mer sårbare enn da.  
At vi får et reelt valg når vi skal dø, både når det gjelder stedet vi skal dø, og hvem vi vil ha 
rundt oss, vil skape trygghet både for oss selv og for våre nærmeste, skriver Ranheim (2006, 
s.119). 
I Norge ligger alt til rette for å organisere en god hjemmedød. Det er derfor en utfordring at vi 
nå har den laveste andelen i Europa (Agenda Kaupang 2012, s.10). I følge Statistisk 
Sentralbyrå døde 41 913 personer i Norge i 2012, hvorav 6089 hjemme. Flere studier har vist 
at døende pasienter og pasienter med alvorlig sykdom med behov for lindrende behandling 
primært ønsker å få hjelp i hjemmet fremfor på sykehus. En dansk studie viste at mellom 64 
% og 81 % av terminalt syke kreftpasienter ønsket å dø hjemme. Denne andelen avtok dess 
mer dødsøyeblikket nærmet seg (Neergaard, Brogaard & Jensen 2012).  
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Samhandlingsreformen (St.meld.nr.47) gir kommunene et større ansvar for å sikre 
tjenestetilbud, at pasienten og dens behov blir ivaretatt på en trygg og forsvarlig måte, til dette 
kreves kvalifisert personalet. 
I tråd med Ceciliy Saunders definisjon om å se hele menneske fysisk, psykisk, sosialt og 
åndelig/eksistensielt, er det viktig pasienten (og pårørende) får en bred og helhetlig 
tilnærming fra aktuelle yrkesgrupper.  Lindrende omsorg i pasientens eget hjem er et 
tverrfaglig prosjekt, der det kreves både generell og spesiell kompetanse på ulike områder. 
Alvorlig syke og døende har ofte behov for sammensatte og omfattende tjenester, gjerne på 
kort varsel (NOU 1999 – 2 Livshjelp). 
Rønning, Strand og Hjermstad (2011, s.227) skriver det viktige i det daglige arbeidet med 
alvorlig syke og døende mennesker og deres pårørende er hvordan en som sykepleier kan 
bidra til å gjøre hverdagen bedre. De legger til grunn faglig og personlig kompetanse, empati 
og selvinnsikt som grunnleggende forutsetninger for å lykkes med dette, i tillegg til eksterne 
forbehold som organisering av tjenestetilbudet og ressurstilgang. 
Fjørtoft sier det er vesentlig at hjelpen er tilgjengelig når behovet oppstår, ellers kan det fort 
bli for sent. At pasient og pårørende må kunne være trygge på at det tilbudet de får hjemme, 
er like faglig godt som det en institusjon kan tilby. Vi må tørre å snakke med pasienten om det 
han er opptatt av, også det smertefulle. Kanskje betyr det ikke så mye hva vi sier, men at vi er 
til stede, sier Fjørtoft (2012, s.87). Rosland (2006, s.68) sier ved planlegging av hjemmedød 
må det være klare ansvarslinjer. Medisinsk og sykepleiefaglig kompetanse må være 
tilgjengelig, og pårørende må ha visshet om at de kan tilkalle denne kompetansen døgnet 
rundt. 
Fjørtoft (2012, s.90) sier lindrende omsorg gir en rekke utfordringer for hjemmesykepleien, 
og han knytter det til tre hovedområder: 
 Faglig kompetanse 
 Praktisk tilrettelegging 
 Medmenneskelighet   
Fjørtoft (2012, s.91) sier videre det er en utfordring å legge til rette slik at pasienten får den 
nødvendige hjelpen til enhver tid. Og det utfordrer ofte sykepleieren som medmenneske å 
møte mennesker i en vanskelig situasjon. At sykepleieren i møte med andres sorg og død 
konfronteres med sitt eget forhold til døden, det berører oss å møte andres smerte og lidelse. 
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Sykepleieren kan med sin faglige kompetanse, innlevelser og omsorg bidra til å gjøre den 
siste fasen til en bedre tid. Ifølge Fjørtoft handler mye om de fire t-ene: tillit, trygghet, tid og 
tilstedeværelse. 
1.2 Tidligere forskning 
 
Jeg har brukt flere søkemotorer for å finne frem til aktuell forskning og artikler, tilslutt endte 
jeg opp med å benytte meg av Bibsys, PubMed, SweMed og GoogleSchoolar. 
Jeg har brukt søkeord som; hjemmedød (dø hjemme), sykepleier/nurse experience/community 
nurse, hjemmesykepleie, end of life care/palliative care, både enkeltstående og som 
kombinasjoner. 
1.2.1 Å dø i eget hjem – om utfordringer og fagkompetanse i hjemmetjenesten 
 
Av Landmark, Svenkerud og Grov (2012) for Drammen Kommune der hensikten var å 
kartlegge faglig kompetanse og utfordringer i hjemmetjenesten ved hjemmedød. En 
kvantitativ studie der det ble sendt ut 220 forespørsler til personaler i fast stilling på dagtid. 
Det kom inn 91 svar, hvorav 73 jobbet i hjemmesykepleien.  
I et åpent spørsmål ble deltakerne i studien bedt om å beskrive hvilke utfordringer de hadde 
hatt under oppfølgingen av døende pasienter og deres pårørende. Emnene som gikk mest igjen 
var smerte, pårørendearbeid, kommunikasjon og samhandling, trygghet, tid, hjelpemidler, 
personal og økonomi.  
På spørsmål om å vurdere egen faglig kompetanse (kunnskap, holdning, ferdigheter) til å gi 
forsvarlig symptomlindring til pasienter med kort forventet levetid, rapporterte 1/3 av de som 
jobbet i hjemmetjenesten egen kompetanse som noe mangelfull eller mangelfull. 
I forhold til å tillære seg mer kunnskap sier nærmere 2/3 av deltakerne at de henter ny faglig 
kompetanse gjennom kurs og ved å se på/observere andre. Halvparten sier de leser fagbøker. 
Mindre enn halvparten svarer de henter ny faglig kunnskap fra PPS (praktiske prosedyrer i 
sykepleie). Forskningsbaserte artikler som er tilgjengelige for helsepersonell, som via 
Helsebiblioteket er ikke brukt. 
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1.2.2 Caring for people dying at home: a research study into the needs of community nurses. 
 
En studie gjort av Smith og Porock (2009) der hensikten med studien var å kartlegge 
sykepleierens holdninger til omsorg for døende pasient i hjemmet og se på hvilke faktorer 
som påvirker disse holdningene. I undersøkelsen ga flere sykepleiere i hjemmesykepleien 
uttrykk for negative holdninger til å pleie døende og ga uttrykk for at de hadde behov for mer 
kompetanse i dette feltet. Videre ble faglig støtte og nok tid fremhevet som avgjørende for å 
kunne gi god palliativ omsorg. Nesten alle sykepleiere mente også at de burde blitt involvert 
tidligere i forløpet for å kunne få til en god relasjon med både pasienten og de nære 
pårørende. 
1.2.3 Å dø hjemme – en utfordring. En studie av pårørende og sykepleieres erfaringer 
 
En masteroppgave av Løkkeberg (2007) ved Universitetet i Oslo, der metoden i studien var 
kvalitativ og hadde en utforskende design. Studien inkluderte syv personer og representerte 
fire tilfeller der pasienten døde hjemme, både sykepleiere og pårørende var med i studien. 
Målet med studien var å beskrive sentrale forhold så eldre pasienter kan dø hjemme. 
Hvilke erfaringer hadde pårørende og sykepleiere med pasienter som døde hjemme? Hvilke 
forhold var avgjørende for å kunne gjennomføre en planlagt hjemmedød? 
Funnene i studien viste at pasienten hadde et sterkt ønske og en sterk vilje til å være hjemme. 
Pårørende ble overrasket av den hjelpen som tilbys av hjemmesykepleien, og hvor lett de fikk 
hjem utstyr. Sykepleierens evne til å skape trygghet for alle parter var nøkkelen til å la 
pasientene bli hjemme, hvor tilgjengelighet og tilrettelegging var viktige elementer for å 
skape den tryggheten. Der tilrettelegging også handlet om å være i forkant av hendelsene. 
Studien sa også det er viktig at sykepleieren er trygg på det hun foretar seg i hjemmet. Både i 
form av prosedyrer og begrunnelser av valg som ble tatt, slik at ikke sykepleierens usikkerhet 
ble overført til de pårørende. Studien sier også det var overraskende at sykepleierne aldri sa de 
følte seg usikre i den tiden pasienten var hjemme, noe som kan ha sammenheng med at de 
fleste sykepleierne hadde videreutdanning i palliativ omsorg, og hadde mye erfaring med 
denne pasientgruppen. 
1.2.4 En naturlig avslutning på livet 
 
Som følge av samhandlingsreformen har Agenda Kaupang AS på vegne av Kommunenes 
Sentralforbund utarbeidet en rapport der fokus er å addere mer kunnskap om hvilke 
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utfordringer kommunene vil kunne få grunnet økt ansvar for pasienter med behov for 
lindrende behandling i livets sluttfase. 
I rapporten ble seks kommuner valgt ut, tre med lave tall på hjemmedød og tre kommuner 
som ligger over gjennomsnittet med hjemmedød. For å vurdere forbruk av helsetjenester ble 
det gjort en retrospektiv tverrsnittstudie inntil siste seks måneder før død blant 
hjemmetjenestens brukere. Totalt ble det foretatt beskrivelser av 41 palliative forløp, hvorav 
63% døde hjemme, gjennom intervju med nøkkelpersoner i hjemmetjenesten, gjennomgang 
av IPLOS og kommunenes databaserte fagsystemer. 
Funnene viser kommunene som har satset målstyrt på hjemmedød, også har satset aktivt på 
hjemmebasert omsorg. Disse kommunene har en tydelig satsing på helheten i tjenestekjeden 
og varierte tilbud som knytter seg til behovene hos pasientene i tråd med BEON-prinsippet 
(beste effektive omsorgs nivå). 
Videre viser funn ved kommunene med høy andel hjemmedød: 
 De ansatte opplyser å være mest fornøyd med måten en samarbeider med fastlege, 
pasient og pårørende. 
 Ledelsen opplyser at de har et fokus på at flest mulig ansatte i hjemmetjenestene 
skal ha kompetanse om hvordan en følger opp pasienter i en palliativ fase. 
 Ansatte er langt mer bevisste på ordningen med bruk av pleiepenger til pårørende. 
 Kommunene organiserer tjenestene ut fra generalistprinsipp.  Det vil si at det 
satses på generell kompetanse, og mindre grad på spesialiserte tjenester. Samtidig 
fremheves det som en viktig suksessfaktor at det bør være et «arnested» i 
kommunen hvor spesialkompetanse innen feltet finnes. 
 Tjenestene organiseres slik at det er tilgang på stabil bemanning, kompetanse og 
kvalitet hele døgnet. 
I de kommunene som har den laveste andel innbyggere som dør hjemme, finner ikke studien 
den samme praksisen hva gjelder generell kompetanse i hjemmebasert omsorg, fokus på 
generalistkompetanse, systematisering av forventningssamtale eller samarbeid med fastlege 
eller lege i palliativt team. 
Studien sier også en istedenfor å etablere egne palliative enheter i den enkelte kommune, kan 
med fordel satse på å styrke kompetansen til de ansatte både i sykehjem og i hjemmetjenesten 
– ut fra en filosofi om at den palliative sengen er der pasienten befinner seg til enhver tid. 
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1.2.5 Heimesjukepleiarens perspektiv på forhold som fremjar palliasjon i heimen 
 
Utført av Røgenes, Moen og Grov (2013) der målet med studien var å utforske perspektiver 
fra hjemmesykepleien om faktorer som har betydning for deres funksjon i palliativ omsorg. 
Basert på en litteraturgjennomgang, ble et spørreskjema utviklet, altså en kvantitativ studie 
som inneholdt 74 påstander med svaralternativer, totalt 189 sykepleiere i hjemmesykepleien 
fylte ut spørreskjemaet fordelt på 10 kommuner i Sør Norge. Sykepleiernes alder var fra 22 til 
63 år, hvorav 93 % hadde jobbet med døende pasienter det siste året. 
Funnene viser at sykepleiere mente samarbeid, organisering, informasjon og kommunikasjon 
er viktige faktorer for arbeidet med denne pasientgruppen, men de rangere støtte og 
sykepleiernes kunnskap og faglig trygghet som de viktigste faktorene.  
 Støtte 
Mannlige sykepleiere rapporterer at de i mindre grad enn kvinnelige sykepleiere tar 
opp            vanskelige situasjoner med kollegaer eller overordna. Kvinnelige 
sykepleiere deler erfaringer mere enn de mannlige.  
Sykepleiere som har vært ferdigutdanna kortest tid, har høyere score for regelmessig 
sykepleiefaglig rettledning. 
Studien viste det er delte erfaringer om det tilbys oppsummeringssamtaler i kollegiet 
etter dødsfall. 
 Kunnskap og erfaring 
Sykepleiere med erfaring og de med videreutdanning rapporterte betydelig høyere tillit 
til egen kompetanse for å kunne ta hånd om døende pasienter og det tekniske utstyret 
pasienten trenger. 
Sykepleieren som føler faglig trygghet, opplever det gir styrke til å møte utfordringer. 
 Organisering 
Studien viser at «åpen retur» bidrar til trygghet, at sykepleieren har sett nytten av å ha 
enkel tilgang til sykehus for rådføring og nytte seg av deres kompetanse. 
Sykepleierne mener det er nyttig å komme i kontakt med pasienten på et tidlig stadiet i 
sykdomsforløpet. 
 Kommunikasjon og informasjon 
Yngre sykepleiere rapporterte i større grad enn andre kollegaer at de var redde for å ta 
opp vanskelige tema med pasienten.  
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 Samarbeid 
Sykepleiere med lang erfaring svarer oftere at de arbeider tverrfaglig og deltar i 
tverrfaglige samarbeidsmøter. 
1.2.6 Palliative care for patients with cancer: district nurses` experiences  
 
En britisk studie gjort av Dunne, Sullivan & Kernohan (2004), der metoden er kvalitativ 
forskning og 25 sykepleiere fra hjemmesykepleien ble intervjuet, samtlige ble tatt opp på 
lydbånd. Hensikten var å studere distrikts sykepleiernes opplevelser av å gi lindrende 
behandling for pasienter med kreft og deres familier. 
Ut fra besvarelsene ble følgende fire emner sett på som viktigst: 
 Utfordringer for sykepleier i symptomlindring 
 Kommunikasjon, gjeldende både rapport mellom kollegaer, og sykepleier 
pasient/pårørende forhold 
 Ivaretakelse av øvrige familiemedlemmer 
 Sykepleierens personlige utfordringer i situasjonen 
1.2.7 Oppsummering av forskningsartikler 
 
Jeg har ønsket å finne forskning som viser hvordan hjemmedød og det palliative forløpet blir 
sett og opplevd gjennom sykepleiers øyne, noe jeg synes kommer til rette i de artiklene jeg 
har presentert her. Jeg synes det er mulig å trekke en rød tråd gjennom artiklene da funnene i 
undersøkelsene samsvarer mye med hverandre. Funnene viser omsorg for alvorlig syke og 
døende mennesker som ønsker å avslutte livet i eget hjem, kan være utfordrende på flere plan, 
både faglig og organisatorisk. At de som skal gi tjenesten, har kompetanse, egeninnsikt, 
opplever trygghet og selvstendighet, er viktige aspekter i sykepleierens hverdag.  
Jeg synes det er tankevekkende, men absolutt ikke overraskende at sykepleiere vurderer egen 
kompetanse som mangelfull, noen har sågar negative holdninger til å pleie døende på grunn 
av for lite kompetanse på feltet.  Landmark m/fl har i sin studie noen refleksjoner på dette og 
jeg må si meg enige i deres spørsmål. Kan det skyldes: 
 Sykepleieren er alene om avgjørelser som skal fattes for å ivareta pasientens 
symptomer? 
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 Erfaringene er begrenset til et par dødsfall pr år, og at de derfor ikke opparbeider seg 
tilstrekkelig erfaringsbasert kompetanse? 
 Kompleksiteten er for høy i forhold til kompetansen de har? 
 Kan det være sykepleierne har vært ansatt i kort tid og av den grunn mangler erfaring 
og kompetanse? 
 Er sykepleierne beskjedne og ikke tørr skåre høyt på egen kompetanse fordi de vet at 
dette fagområdet krever både avansert og spesialisert kompetanse?  
 Er det erfaringsbasert kunnskap som er avgjørende for vurderingen av egen 
kompetanse? 
1.3 Teoretiske Perspektiv 
 
Hvordan pasientens siste tid, uker, dager og timer er, vil pårørende bære med seg for all tid. 
Husebø skriver «Livet bør tilrettelegges slik at livets siste levetid, finalen, er livets 
høydepunkt». 
Løgstrups ord «Ingen handling kan gøres om» refererer Kari Martinsen til (2012, s.51), og en 
sykepleiers erfaring sammen med oppmerksomhet i øyeblikket kan sikre at pasienten føler seg 
ivaretatt. Selv om ingen handling kan gjøres om, er det erfaringsverdi i enhver situasjon 
sykepleieren er oppe i, og mulighet for overføring av erfaring fra en situasjon til en annen. 
«Tilliten fullbyrdes i situasjonen, men det er situastionens omstændigheter, der betinger, 
hvordan tilliten fuldbyrdes» (Martinsen 2012, s.59). 
Mestring er et uttrykk for måter individet beskytter seg selv mot negative erfaringer og skaper 
rom for overlevelse og personlig vekst.  
Å oppleve at en mestrer livets utfordringer og har en følelse av personlig kontroll er muligens 
den enkeltfaktor som har størst betydning for velvære og helse, skriver Håkonsen (1999,s.13). 
Når en føler at en mestrer og har kontroll, betyr det også at vi opplever at vi har innflytelse og 
om nødvendig kan iverksette endringer hvis noe oppleves som utilfredsstillende. Der en 
sykepleier kanskje vil stille spørsmål med det som gjøres, vil kanskje en annen sykepleier 
gjøre slik som blir sagt uten innvendinger. Jeg tenker dette går mye på erfaring, interesser og 
følelse av mestring i de aktuelle situasjonene. 
Håkonsen (1999, s.19) skriver videre det er Lazarus og Folkman som særlig har gjort begrepet 
mestring til en del av vårt begrepsapparat. De skiller også mellom: 
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 Problemfokusert mestring 
Som innebærer at individet setter fokus på den aktuelle situasjonen og søker å endre, 
avslutte eller løse de vanskeligheter eller problemer som er forbundet med denne. 
 
 Følelsesmessig fokusert mestring  
Er når individet fokuserer på de følelsesmessige problemer som er knyttet til en 
situasjon eller hendelse og søker å redusere eller eliminere det følelsesmessige 
ubehaget uten å forandre situasjonen. 
Kan vi lære å mestre slike emosjonelle og fysiologiske reaksjoner spør Håkonsen. Erfaring og 
kunnskap om hvordan vi skal handle i de gitte situasjoner vil bidra til at vi handler riktig på 
tross av sterke følelser, og vil også være med på å dempe de følelsesmessige reaksjonene. Ved 
at sykepleieren opptrer rolig – gå i stedet for å løpe, ta noen sekunder til hjelp for å få et 
overblikk over situasjonen, konsentrere seg om få ting og prioritere det som er viktigst samt 
forsøke å utelate alle forstyrrende faktorer i omgivelsene – vil sykepleieren skape en 
forestilling hos seg selv og mestrer denne situasjonen, noe som igjen fører til hun kan være til 
hjelp for andre. 
1.4 Avgrensing og hensikt 
 
Jeg avgrenser oppgaven til at det er sykepleiere i hjemmesykepleien jeg vil ha med som 
deltakere i forskningsprosjektet. Det legges til grunn at pasientene er voksne. 
Som nevnt tidligere i oppgaven har jeg ved atskillige anledninger vært del av teamet som står 
rundt pasienten (og pårørende) den siste tiden, og har i den sammenheng mange erfaringer. 
Ettersom jeg for tiden jobber i nattpatruljen som er dekkende for hele storkommunen, har jeg 
gjennom samarbeid med alle forskjellige sonekontor erfart forskjeller på områder som 
tilrettelegging, gjennomføring, kommunikasjon og kunnskap. Ut fra dette ønsker jeg å 
kartlegge sykepleierens egne ord på erfaringer og opplevelser av det «å stå i situasjonen». 
Hvilke utfordringer står en ovenfor som sykepleier, hvor «trykker skoen», sykepleierens ord 
på hva som skal til for å klare gjennomføre pasientens ønske om å dø hjemme.   
Vil det vise seg forskjeller fra hvor i kommunen sykepleieren jobber? Hvordan er «kulturen», 
organisering, erfaring og kunnskap fra sone til sone. 
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Hensikten med prosjektet er som sagt å få sykepleierens egne ord kartlagt. Deretter vil jeg 
bruke disse data som utgangspunkt for å gi en større gruppe sykepleiere i kommunen et 
kunnskapsløft, inspirasjon og refleksjon om tema. 
1.5 Problemstilling 
 
Ut fra det jeg har skrevet over, ønsker jeg å formulere problemstillingen i dette prosjektet 
som:  
«Planlagt hjemmedød – sykepleierens utfordringer, opplevelser og erfaringer» 
En kvalitativt studie. 
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2.0 PRAKTISK METODISK GJENNOMFØRING 
  
2.1 Valg av metode og gjennomføring av forskningsprosjekt 
 
Hensikten med forskning er vanligvis å utvikle eller anvende kunnskap som kan belyse eller 
forbedre forhold i samfunnet Bjørk & Solhaug (2008, s.37), så er også tanken for dette 
prosjektet. Jeg vil engasjere sykepleiere, få deres ord på hvordan det er å «stå i situasjonen», 
kartlegge deres utfordringer, opplevelser og erfaringer i forhold til planlagt hjemmedød. Dette 
ønsker jeg å gjøre for å belyse eventuelt «hvor skoen trykker» og hva ligger til grunn for at 
ting fungerer. Kunnskap som «ligger i skuffen», er ikke til gagn for noen. Derfor vil jeg etter 
endt studie invitere kommunens sykepleierne i hjemmesykepleien til en temakveld om emnet. 
Her vil jeg legge studien til grunn, sammen med funnen litteratur om emnet i et foredrag der 
jeg har som hensikt at sykepleieren skal få et kunnskapsløft, inspirasjon og refleksjon om 
tema. 
Hensikten eller spørsmålstillingen i et forskningsprosjekt avgjør hvilken metode en skal bruke 
for å samle inn empiriske data, som kan være kvalitative eller kvantitative i sin form. Det er 
ikke slik at det bare er en metode som passer til en hensikt. Det viktigste i prosjektarbeidet er 
å velge en empirisk metode for innsamling av data som passer til den hensikten eller de 
spørsmålsstillingene som er formulert i prosjektet. Meninger og erfaringer kan innhentes både 
gjennom enkeltintervju, gruppeintervju og spørreskjema. Bjørk (2008, s.115) Fordelen med å 
bruke intervju, som jeg vil gjøre, er at deltakernes personlige stemme blir hørt, og en kan 
utdype spørsmålsstillinger underveis. 
Problemstillingen og temaet jeg har valgt, mener jeg tilsier en kvalitativ tilnærming til 
studien. Kvalitativ forsking er ikke innrettet mot å utvikle generaliserbar kunnskap, men 
dreier seg først og fremst om å beskrive og forstå det individuelle og spesielle. Kvalitativ 
forskning utgjør en stor del av sykepleieforskningen og har gjerne fokus på opplevelser og 
erfaringer relatert til helse og sykdom. (Bjørk 2008, s.47) 
Prosjekter som er gjennomført med kvalitativ metode, skiller seg fra kvantitative i synet på 
forhåndskunnskap/forforståelse. Gjennom å klargjøre forforståelsen angir man utgangspunkt 
for tolkningen. (Olsson 2006, s.82). Med kvalitative metoder menes forskningsprosedyrer 
som gir beskrivende data; menneskets egne skrevne eller talte ord og observerbare adferd. 
(Olsson 2006, s.68) 
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Kvalitative arbeid blir ofte referert til som fenomenologiske - eller hermeneutiske studier.  
Det fenomenologiske perspektivet innebærer ifølge Befring (2007, s.181) å sette fokus på 
folks opplevelser og forståelse av sin situasjon. 
Hermeneutikk kommer av gresk hermeneuein som betyr «å tolke». Hermeneutisk perspektiv 
går ut på å fortolke og forstå hvordan menneskets liv og eksistens kommer til utrykk i det talte 
og skrevne språket. Olsson (2006, s.102). Man legger vekt på å se helheten, hermeneutikk 
innebærer en beskrivende og reflektiv holdning til undersøkelsesmaterialet. Metoden handler 
om delenes og helhetens forhold til hverandre og deretter til en rimelig fortolkning. 
Hermenutikk er ikke et alternativ til fenomenologi, den kan sees på som dens naturlige 
fortsettelse og utvikling. 
For å forstå en del må en ha tilgang til helheten. I den hermeneutiske tradisjon har denne 
vekslingen mellom deler og helhet vært kalt den hermeneutiske spiralen, ettersom analysen 
fører til en større og større forståelse av innholdet i den teksten eller personberetningen som 
skal fortolkes. Olsson (2006, s.106). Med dette menes det at forskeren pendler mellom helhet 
og de, subjekt og objekt, ulike perspektiver og egen førforståelse, for på den måten å komme 
fram til en så fullstendig forståelse som mulig. At det er en konstant dynamikk, "elva er ikke 
lik når vi stiger uti for andre gang".   
Jeg valgte temaet hjemmedød hvor hensikten er å kartlegge og få innsikt i hvordan 
sykepleierne opplever dette fenomenet, og hvilke erfaringer de sitter med. Av den grunn vil 
studien få et retrospektivt fokus (Befring 2010, s.32).  Når det velges et retrospektivt fokus er 
det viktig deltakerne husker det som skjedde på en mest mulig nøyaktig måte. Det kan være 
en utfordring siden dataene baserer seg på opplevelser som har skjedd tilbake i tid. Faren er at 
de kan ha fortrengt mange av opplevelsene slik at bildet blir mer unyansert. Dette er noe som 
er vanskelig å sikre seg mot i en intervjusituasjon.  
Ifølge Olsson (2006, s.83) er det tre ting som er viktige å huske på ved intervjuer: 
 Et intervju er en dialog mellom minst to personer, og for at intervjupersonen skal gi så 
gode opplysninger som mulig, må det skapes et samarbeidsvillig klima. La 
intervjupersonen føle seg viktig, og la vedkommende få snakke ut. 
 Opplysningene som intervjupersonen gir, må være pålitelige og ikke påvirket av en 
mengde uvedkommende faktorer. 
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 Intervjuet skal gi den informasjon som intervjueren er ute etter, det vil si svarene må 
ha gyldighet – den intervjuede må svare på det som intervjueren spør om.  
Olsson sier videre kvalitative forskningsintervjuer er temaorienterte samtaler hvor to eller 
flere personer snakker om det samme temaet, som de begge har interesse av. Temaet for 
kvalitative forskningsintervjuer er intervjupersonens livsverden og vedkommendes forhold til 
denne. Med livsverden menes folks indre verden og hvordan omverdenen erfares og oppleves. 
Målsettingen med et kvalitativt forskningsintervju er å få nyanserte beskrivelser av ulike 
kvalitative aspekter av den intervjuedes livsverden. 
Befring (2008, s.182) sier forståelsesperspektivet står sentralt for kvalitative tilnærminger. 
Han trekker frem tre nivåinndelinger som kan være nyttige ved analysearbeidet. 
 Deskriptiv forståelse. Gir en komprimert og mest mulig presis og valid fremstilling av 
det en har hørt, lest eller observert, kan kontrolleres mot data. 
 Tolkningsforståing. Stiller krav om innleving og innsikt i de erfaringer, opplevelser og 
meninger informantene har gitt uttrykk for. En tolkning kan prøves mot andre fagfolks 
tolkninger, og mot informantene sine tolkninger, kalles gjerne respondentvalidering. 
 Teoretisk forståing. Handler om å ta i bruk og utvikle allmenne begrep og modeller for 
å se tolkingene i en faglig-teoretisk kontekst. 
Befring sier denne inndelingen svarer til den tidligere omtalte hermeneutiske sirkel, som 
symboliserer innholdsanalysen som en pendling mellom tekst og tekstforståelse på ulike nivå 
av innsikt. Man kan referere til førforståelse, førsteforståelse, delforståelse og 
helhetsforståelse. Hver gang man går gjennom materialet, vil det være på et høyere 
innsiktsnivå.  
2.2 Utvalg og varighet 
 
Som tidligere nevnt vil jeg ha fokus på sykepleiere som jobber ute i hjemmesykepleien, 
uavhengig av stillingsstørrelse, videreutdanning, alder. Jeg ønsker å involvere hele 
storkommunen, og dermed ha representanter fra hvert distrikt. Jeg vil gjøre en hensiktsmessig 
utvelgelse, der inklusjonskriteriet er at sykepleieren har opplevelser og erfaringer med å «stå i 
situasjonen» der det er planlagt for hjemme død. 
Ettersom kommunen består av fem distrikt, ønsker jeg å ha to deltakere fra hvert distrikt, 
totalt 10. Jeg vil kontakte soneledere ved hvert distrikt, hvor de igjen velger ut fire sykepleiere 
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fra sitt distrikt. Dersom alle forespurte svarer ja, har jeg totalt 20 interesserte, mot de 10 jeg 
forespeiler meg. Jeg vil da anonymt trekke ut de to jeg trenger fra hvert distrikt. Ved å invitere 
flere deltakere enn det jeg har behov for, har jeg også noe å gå på i forhold til hvis det er 
forespurte som takker nei til deltakelse. Samt det blir litt mer tilfeldig hvem som blir med i 
studien, som er noe jeg ønsker. 
Jeg vil på forhånd informere skriftlig til aktuelle deltakerne (vedlegg 3), der jeg spør om deres 
interesse for å kunne være med i prosjektet. Jeg vil redegjøre for hva som er formålet med 
prosjektet, hvordan det er lagt opp og hvilken nytte det er forventet at det skal ha. Jeg vil gjøre 
oppmerksom på at deltakelsen er frivillig, og intervjuet kan avbrytes når som helst uten 
negative følger for deltakeren. Jeg vil prøve å gjøre informasjonsskrivet lett forståelig, slik at 
jeg best mulig sikrer at opplysningene forstås. Ber samtidig om svar tilbake angående 
forståelse og samtykke (vedlegg 4). 
Jeg vil bruke individuelle intervju metode, med mulighet for lydopptak. Der jeg ønsker å 
benytte meg av en intervjuguide med noe åpen form. Spørsmålene er ikke skrevet fullt ut, 
men inndelt i tema. Jeg legger til grunn at hvert intervju vil vare i ca en time. 
2.3 Bruk av allerede utarbeidet verktøy 
 
Under kapittel «tidligere forskning» har jeg valgt å ta med en oppgave gjort i forbindelse med 
et mastergradstudie. Jeg fant frem til denne studien da jeg brukte deler av mine søkeord i 
databaser i tidlig fase av prosjektet. Jeg anser denne studien som svært vel egnet i forhold til 
mitt fokus. Av den grunn har jeg valgt å benytte meg av denne studien da vedlegg 2 og 3 mer 
eller mindre er hentet derfra, noen små justeringer er gjort underveis for å få mitt fokus best 
mulig frem. Vedleggene er informasjonsskriv og intervjuguide til sykepleierne. 
2.4 Budsjett 
 
Jeg legger til grunn å kunne benytte meg av allerede eksisterende grupperom i de forskjellige 
distrikt, hvor man kan sitte uforstyrret fra omgivelsene rundt. Da vil det ikke komme 
transportutgifter for deltakerne fordi de allerede er på sin arbeidsplass. Dette forutsetter at de 
får lov å ta del i undersøkelsen i arbeidstiden, evnt i for- eller etterkant. Jeg vil dokumentere 
overfor sonelederne hensikten med min studie, og i den anledning be om at deltakerne får lov 
å intervjues i deres arbeidstid (vedlegg 1). Viser dette å ikke la seg gjøre, må jeg be deltakerne 
om å bidra på egen fritid, da jeg ikke har budsjett for å lønne dem for bidraget. 
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Jeg vil videre søke kommunen om prosjektmidler, samt søke fritak i arbeidstida for å jobbe 
med prosjektet, noe jeg er avhengig av for å kunne realisere hele prosjektet. Jeg anser det som 
rimelig å bruke et år på prosjektet fra jeg begynner med intervjuene, til de er kartlagt og 
analysert, til jeg benytter meg av de innhentete data og «skreddersyr» et 
foredrag/undervisningsopplegg for en temakveld. 
2.5 Etiske overveielser og tillatelser 
 
Personer som inngår i forskningsprosjekter har vern i ulike regelverk. Taushetsplikt og 
konfidensialitet innebærer sikkerhet for personer som er med i undersøkelsen, slik at 
uvedkommende ikke skal kunne få fatt i innsamlet materiale (Olsson 2006, s.56). Jeg vil ikke 
opprette navneregister over deltakerne, de vil kun bli registrert med alder og utdanning/tittel. 
I Norge er det krav om at informasjon som skal danne grunnlag for samtykke til deltakelse i 
forskning skal forelegges den aktuelle deltaker i skriftlig form, jamfør vedlegg 4 (Olsson 
2006, s.58). Jeg vil etter å ha mottatt skriftlig, informert samtykke om deltakelse, gjenta denne 
informasjonen muntlig før intervju. 
Som sykepleiere er deltakerne underordnet Helsepersonelloven av 1999 § 21, den sier: 
Helsepersonell skal hindre at andre får adgang eller kjennskap til opplysninger om folks 
legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som de får vite om i egenskap av 
å være helsepersonell. 
Studien jeg vil gjennomføre omfatter i utgangspunktet ikke data som kan knyttes direkte til 
pasienter, det er sykepleierens opplevelse og erfaring som jeg skal kartlegge og belyse. 
Norges samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD) forvalter retningslinjer for beskyttelse av 
personvernet. Reglene skal hindre at sensitive data kommer på avveie, og sikre at data blir 
anonymisert og behandlet konfidensielt (Bjørk 2008, s.36). 
Ettersom jeg vil benytte meg av lydopptak, supplert med egne notater angående observasjoner 
og informasjon fra intervjuene, vil jeg søke godkjenning fra Norsk samfunnsvitenskapelig 
datatjeneste/personvernombudet. Informasjon vil bli loggført på datamaskin etter hvert 
intervju, og all tilgjengelig dokumentasjon vil bli forsvarlig ivaretatt i låste skap. Etter 
avsluttet prosjekt, og jeg har nyttiggjort meg av alle innsamlede data, vil jeg makulere all 
informasjon jeg har liggende. 
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Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har som 
hovedoppgave å sikre etisk forsvarlig forskning. De skal blant annet vurdere forskerens 
prosedyre for utvelging av informanter og beskyttelse av deltakerne. Komiteene godkjenner 
ikke prosjekter, men gir en anbefaling (Bjørk 2008, s.36). 
Godkjenning fra REK er nødvendig dersom man skal starte et forskningsprosjekt som 
omfatter medisinske og helsefaglige spørsmål, da dette faller inn under helseforskningsloven 
(Sørbøe 2012). Ettersom det er sykepleierens opplevelser og erfaringer jeg vil kartlegger anser 
jeg det slik at denne undersøkelsen ikke er fremleggelsespliktig for Regional etisk komitè. 
Jeg er avhengig av at distriktsleder godkjenner undersøkelsen (vedlegg 1). 
2.6 Evaluering av prosjektet 
 
Evaluering vil finne sted etter at studien er presentert for deltakerne i prosjektet, jeg vil også 
gjennom oppfølging av deltakerne få kunnskap om deres eventuelle positive og negative 
erfaringer med å delta i prosjektet. 
Jeg vil også arrangere en temakveld for sykepleiere i hjemmesykepleien, der jeg legger 
studien til grunn for et foredrag, også inkludert litteratur om emnet. Der hensikten er at 
sykepleierne skal få et kunnskapsløft, inspirasjon og refleksjon om tema.  Denne kvelden vil 
jeg også gi sykepleierne mulighet til å komme med synspunkter om hva de synes om 
prosjektet. 
2.7 Metodologiske drøftinger 
 
Jeg synes det er vanskelig å si, før prosjektet er gjennomført, om jeg har valgt den mest egnete 
tilnærmingen til problemstillingen. Å se sterke og svake sider ved valget av metode tenker jeg 
er noe som dukker opp etter hvert i prosessen.  
Første valget jeg måtte ta var hvordan jeg ønsket å skaffe til veie svar på mine spørsmål i 
studien. Jeg falt ned på kvalitativ metode, min begrunnelse for det er at jeg ønsket 
sykepleierens egne ord på mine spørsmål, noe jeg mener er en sterk kvalitet.  
Videre måtte jeg ta standpunkt til måten jeg ville gjøre en kvalitativ studie på. Å gå for et 
fokusgruppeintervju var absolutt med i betraktningen, jeg ser hvilke fordeler det kunne hatt. 
Et slikt gruppeintervju vil kunne sette i gang diskusjon og kan åpne for mer innspill om tema 
for deltakerne. En svak side ved en slik gruppe kan være at noen deltakere er mer 
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dominerende enn andre deltakere, og jeg som prosjektleder kan da lett bli for mye styrt av de 
som snakker mest. 
Som sagt så falt jeg til slutt ned på en kvalitativt metode, med retrospektivt individuelle 
intervju. Dette fordi jeg ønsker å oppnå den personlige kontakten som slike intervju gir, noe 
jeg mener er en sterk side, sammen med sykepleierens egne ord på tema. I og med at 
intervjuet er retrospektivt, at opplevelsene er tilbake i tid, kan det være en svak side at 
sykepleieren kanskje ikke huske opplevelsene akkurat slik de var. Dette er noe jeg må være 
oppmerksom på i studiet. 
For meg personlig tror jeg det er tøffere og mer utfordrende å gjennomføre en kvalitativ 
studie, enn det ville være med en kvantitativ studie. Dette fordi jeg kommer så dypt inn i 
deltakernes livsverden på et tema jeg har valgt. Men så liker jeg også en utfordring! 
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4.0 VEDLEGG 
 
4.1 Informasjonsskriv til hjemmesykepleieenhet 
 
Mitt navn 
Adresse 
Telefon 
Arbeidssted                                                                                                             Dato 
 
Soneleder i distrikt ………. åpen omsorg 
 
Forespørsel om deltakere til undersøkelse blant sykepleiere i hjemmesykepleien om 
tema planlagt hjemmedød 
 
Jeg arbeider selv i hjemmesykepleien distrikt …………..som sykepleier. 
Jeg søker med dette om tillatelse til å gjennomføre en kvalitativ undersøkelse blant 
sykepleiere i kommunen, der jeg ønsker å kartlegge og belyse sykepleierens opplevelse og 
erfaring ved planlagt hjemmedød. Hensikten med undersøkelsen er å beskrive de sentrale 
betingelser for at pasienten kunne dø hjemme, sett gjennom sykepleiers øyne. Kartlegge hva 
som fungerer bra/dårlig. Hvilke utfordringer er tilstedet. Hvordan oppleves det å stå i 
situasjonen. Innsamlete data vil bli brukt som utgangspunkt for en senere planlagt 
undervisningsdag i tema for sykepleiere i hjemmesykepleien. 
Undersøkelsene vil forgå på dagtid, med ønsker om å bruke grupperom hos dere. Det blir 
derfor nødvendig at deltakerne blir gitt tid til å delta. Jeg ønsker leder kontakter fire 
sykepleiere med spørsmål om deltakelse, derav to blir tilfeldig trukket til å bli med i studien. 
Undersøkelsen vil foregå ved individ intervju, og beregner en time varighet pr deltakende.  
Intervjuene vil bli tatt opp på lydbånd. 
Prosjektplanen er godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste. 
Når prosjektet er avsluttet, vil dere få tilsendt oppgaven. 
 
Med vennlig hilsen 
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4.2 Intervjuguide med sykepleiere 
 
Bakgrunnsinformasjon: 
Alder: 
Utdanning/tittel: 
Hvor mye har du vært tilstede i hjemmet: 
 Du har vært sykepleier til pasient som fikk dø i sitt hjem. Kan du fortelle om den 
tiden? 
 Kan du fortelle meg hvorfor hjemmedød ble valgt? 
Sykepleierens rolle: 
 Din egen rolle i denne situasjonen? 
 
Egne erfaringer: 
 Vanskeligheter/mindre vanskelig (som planlegging, tilrettelegging) 
 Hva syns du fungerer bra? 
 Kommunikasjon 
 Forventninger 
 Noen områder som ble viktigere enn andre? 
 Gjort ting annerledes? 
 Bruk av tid? 
 Utfordringer 
 Hva avgjorde at pasienten fikk være hjemme 
 Hvordan opplevdes det å stå i situasjonen? 
 Hvordan opplever du egen kunnskap til å jobbe med denne pasientgruppen 
 
Pasientens situasjon: 
 Hvordan opplevde du at pasienten hadde det? 
 Påvirket pasientens alder, ung/gammel? 
 Usikkerhet om pasienten kunne være hjemme? 
 Pasienten innlagt på institusjon/sykehus? 
 
Samarbeid: 
 Kan du si moe om hvordan forholdet til de andre involverte var? Pårørende, kollegaer, 
arbeidplass 
 
Beskrivelse av en dag med pasienten: 
 Beskrive en typisk dag med pasienten (gode/dårlige) hendelser. 
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4.3 Informasjonsskriv til deltakere i undersøkelsen, med skriftlig informert samtykke 
 
Forespørsel om deltakelse i undersøkelse 
Kjære sykepleier 
Jeg er sykepleier og har i mitt virke i hjemmesykepleien erfart at mange pasienter ønsker å få 
dø i sitt eget hjem omgitt av sine nærmeste. Selv om dette ønsket er stort hos mange, dør en 
stor andel på sykehus og i sykehjem. Det finnes mange eksempler på dødssyke pasienter som 
flyttes fra sitt eget hjem og til en institusjon i den siste fasen av livet. For at en planlagt 
hjemmedød skal bli en verdig avslutning både for pasienten, pleierne og de pårørende er det 
viktig å synliggjøre den kunnskapen hvor dette har vært mulig. 
For tiden tar jeg videreutdanning i Palliativ Sykepleie ved Haraldsplass Diakonale Høgskole i 
Bergen der jeg skal skrive en oppgave om hvilke erfaringer og opplevelser sykepleiere har 
med kreftpasienter som dør en planlagt død i hjemmet. For å få vite mer om dette ønsker jeg å 
intervjue deg for å høre hvilke erfaringer og opplevelser du har. 
Det er soneleder i Åpen omsorg som har valgt deg ut som en av fire til å være med i 
undersøkelsen fra ditt distrikt. Jeg har behov for to, så det vil skje ved tilfeldig trekking hvem 
det blir. Det er først når dette er gjort, jeg vet hvem som blir med i studiet. Hvis du ikke 
ønsker å delta, får jeg ikke vite hvem du er. 
For at jeg skal kunne konsentrere meg fullt og intervjuet og det du sier, håper jeg det er greit 
at jeg tar opp intervjuet på lydbånd. Alle opplysninger som du gir vil anonymiseres, slik at det 
ikke er mulig for andre å forstå at utsagn kommer fra deg. Jeg er også underlagt taushetsplikt. 
Selv om du bestemmer deg for å være med kan du når som helst trekke deg fra prosjektet uten 
å utdype det nærmere. Intervjuet er beregnet å vare ca en time. 
Har du noen spørsmål før du bestemmer deg, kan du kontakte soneleder ved ditt distrikt, eller 
du kan ringe meg. 
Dersom du ønsker å være med i prosjektet, er det fint om du gir tilbakemelding så raskt som 
mulig. Vennligst benytt vedlagt svarskjema, og levere dette til din leder. Jeg håper du finner 
prosjektet verdifullt og at du ønsker å delta. 
Med vennlig hilsen 
 
 
Mitt navn 
Mitt  telefonnummer 
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4.4 Skriftlig samtykke til deltakelse i undersøkelsen 
Jeg har lest informasjonsskrivet om undersøkelsen, og ønsker å delta i studien «Sykepleiers 
erfaringer og opplevelser ved planlagt hjemmedød». Jeg forstår at data vil bli kartlagt og brukt 
ved senere prosjekt/undervisning. 
Jeg er informert om at jeg kan trekke meg fra undersøkelsen uten at det får noen konsekvenser 
for meg. 
 
Dato…………………… Underskrift…………………………………………………………... 
 
Mitt telefonnumer som jeg kan treffes på for avtale om tid for intervju………………....…….. 
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